
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’ Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

На правах рукопису

і БУСИГ1НА Людмила  П е т р і в н а

ОПТИМ13АЦ1Я ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОРУШЕНЬ 

ПРОХІДНОСТІ ТЕРМІНАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ЗАГАЛЬНОЇ 

ЖОВЧНОЇ ПРОТОКИ НЕПУХЛИННОГО ГЕНЕЗУ

( клініко-лабораторні дослідження)

14.01.03 - х і р у р г і я

А в т о р е ф е р а т  

дисертації на здобуття наукового ступеня 

кандидата медичних наук

Х а р к і в  - 1996



ЛННБ України ім.В.Стефаника

0 0 7 5 9 9 3 4  (.)
V ;  ■



МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’ Я УКРАЇНИ 
ХАРКІВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ

« « JUtiC -і» -.і» KUrSM I JliW 

На правах рукопису

■--.'.J-Ji. -! -.-H- ч; qir н~,<. т т Лцвя ‘Ашіул.-імі

БУСИГ1НА Людмила  П е т р і в н а

• . >.*> V̂rtsH-UMi:' -tftl-iy- ф

ОПТИМ13АЦ1Я ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПОРУШЕНЬ 

ПРОХІДНОСТІ ТЕРМІНАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ЗАГАЛЬНОЇ 

ЖОВЧНОЇ ПРОТОКИ НЕПУХЛИННОГО ГЕНЕЗУ

( Клініко-*лабораторні дослідження)

14.01.03 -  х і р у р г і я

- ■ ". ..і.»*: « ■ 'IAU ї.і Y-H

А в т о р е ф е р а т  

дисертаці1 на здобуття наукового ступеня 

кандидата медичних наук

•С,

. . V*.

шть

Х а р к і в  — 1996

їм. В. Стефаника
AH УкJJAVW



Роботу виконано у клініці невідкладної XipyprI 1 Українсько­

го інституту удосконалення лікарів та у відділенні печінки, жов­

чних проток і підалункової залози Харківського науково-дослідно­

го інституту загальної та невідкладної х ірург ії.

Науковий керівник: доктор медичних наук, професор

Дуденко В.Г.

Офіційні опоненти: заслужений діяч науки і техніки України,

Провідна установа: Харківський науково-дослідний інститут

годині на засіданні спеціалізованої ради А 02.38.04 при Харків­

ському державному медичному університеті (ЗІС022, м.Харків, 

пр.Леніна, 4, аудиторія 2).

доктор медичних наук, професор 

ЛУПМЬЦЕВ В .І.

доктор медичних наук, професор 

С.Г.БЄЛОВ

загальної та невідкладної хірургії

Захист відбудеться "З " О / О / У 1996 р. о /Srf'

Автореферат розіслано 1996 p.

Вчений секретар 

спеціалізованої ради, 

кандидат медичних наук, 

доцент В. В. КИСЛИЦЯ



з

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми здійсненого дослідження обумовлена по­

стійно зростаючою кількістю хворих на жовчокам"яну хворобу (IOU) 

із  порушенням прохідності позапечінкових жовчних протоків і не­

задовільними результатами оперативного лікування. І  сьогодаі 

надзвичайно актуальним е питання про вибір найбільш адекватного 

способу відновлення прохідності позапечінкових жовчних протоків

- супрадуоденальної холедоходуоденостомії (СД ХДС) і трансдуоде- 

нальної палілосфінктеромії (ТД ПСТ або ПСТ).

У сучасний пері од маємо безлі ч суперечливих Думс щодо по­

казань до цих оперативних втручань, котрі застосовуються найча­

стіше: за умови наявності тих самих патологічних станів одні 

хірурги використовують СД ХДС (ХДС), інші виконують ТД ПСТ (ПСТ).

Очевидно, саме помилки у вибсрі метода корекції при різних 

видах непрохідності термінального відділу холедоха (TB(C) і вели­

кого дуоденального сосочка (ЦЦС) обумовлюють незадовільні ре­

зультати оперативних втручань. За даними деяких авторів (Мило­

нов О.Б. із  співавт., 1988; Роді онов В.В. і співавт., 1990; Клі- 

ыенко Г .А ., Ахмад Аль-Хомсі, 1990; Шалі мов А.А. і співавт.,

1993 ; dr> h *;/t . d  аЛ  . , 1992; R a w lrc z  R  еі a t , ,  1993), 

кількість незадовільних результатів після СД ХДС досягав 19,8 %

і більше, а після ТД ПСТ - до 10,8 %.

Саме незадовільні результати визначають значну кількість 

повторних операцій на жовчних протоках (Милонов О.Б. і співавт., 

1988; Поташов Л.В. і співавт., 1969; Гостищев В.К. і співавт., 

1991; Султаналіев Т.А. і співавт., 1992).

Після ХД2 і ПСТ створюються нові анатомові зі ологі чні взає­

мовідносини органів гепатопанкреатодуодвнальної системи (ГПДС),



котрі викликають функціональне й морфологічне перебудування цих 

органів. Здатність до цього перебудування багато в чому за­

лежить від вихідного стану органів ГПДС, тоцу необхідним е не 

лише знання патологічного процесу, але й повна інформація про 

функціональний стан органі в травлення. У процесі вибору способа 

оперативного втручання не враховуються показники шлункової сек­

рец ії. Існують лише поодинокі публікації в літературі про те, 

що рівень шлункової секреції впливає на результати лікування по­

рушень прохідності TEX (Краківський А.I . ,  1981; Пуртокас А .І., 

Ніколаєв Б. Г ., 1982; Htn'n E . ,  1965; Uerz OJ Н.Ц. (>t а /., 1974).

Однак на сьогодні відсутні комплексні клініко-лабораторні 

дослідження, присвячені цьому спірному питанню. Тільки дослід­

ження, котрі виконувалися у широкому плані з урахуванням тяжкос­

ті патологічного процесу, характеру перенесеної операції, функці­

ональних порушень органів травлення (шлунок, печінка, підшлунко­

ва залоза) і стану гомеостазу організма, дозволяють представити 

переконливі патофізіологічно обгрунтовані факти, що підтверджу­

ють переваги і недоліки ХДЗ І ПСТ.

Все це свідчить про необхідність подальших досліджень у цій 

галузі, удосконалення Існуючих і розробки нових методик для прак­

тичної х ірург ії.

М е т о ю  цієї роботи є покращення результатів хірургічно­

го лікування рубцово-стенозуючих і обтуруючих захворювань TEX 

непухлинної еті ологі ї .

для досягнення поставленої мети сформульовані такі з а - 

д а ч і :

І .  На основі сучасних науково-технічних досягнень патофізіо­

логічно обгрунтувати необхідність доопераційного дослідження фун­

кціонального стану органів ГПДС у хворих на ускладнені форми жов-
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чокам"яної хвороби.

2. З використанням сучасних методик вивчити функціональний 

стан печінки, підалункової залози, позапечінкових жовчних про­

ток, дванадцятипалої кишки CДПК) у віддалені строки у хворих 

після коригуючих операцій - ХДС і ПСТ.

3. Патофізіологічно обгрунтувати показання й удосконалити 

нові технічні прийоми при виконанні коригуючих операцій типу 

X1Jfc і ПСТ при непрохідності TSC з урахуванням відпалених резуль­

таті в.

4. Розробити і патофізіологічно обгрунтувати рекомендації 

щодо особливостей проведення раннього післяопераційного періоду

і профілактиці його ускладнень.

Н а у к о в а  н о в и з н а .  Шерше на великій кількості 

клінічних спостережень встановлено, що показники функціонального 

стану печінки у хворих у віддалені строки після ПСТ покращують­

ся, у той час як у хворих після ХДС спостерігається погіршення 

деяких з них.

У хворих після ХДС кислотоутворююча функція шлунку має тен­

денцію до стійкого зниження, ускладнюючи тим самим перебіг хро­

нічного холангіту й панкреатиту. Патофізіологічно обумосленим є 

виникнення хронічного панкреатиту у віддаленому періоді після

ХДч.

Нами модифіковано методику папілосфінктеропластики (посвід­

чення на рац. пропозицію Jf 1320 від 4.12.86, видане УІУЛ), за­

пропоновано метод субопераційної хслангіографії при Еузьк ій  кук­

сі міхурної цротоки, ї ї  обтурації і при синдромі після холецист - 

єктомії (посвідчення на рац. пропозицію № 1452 від 29.06.87). З 

метою проведення декомпресії килечника і раннього череззондового
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ентерального кивлення у ранньому післяопераційному періоді роз­

роблено методику трансхоледохеальної інтубації кишечника (рац. 

проп. JP 1319 від 04.12.96), а також запропоновано метод викорис­

тання кукси міхурної протоки для інтубації кишечника з метою 

раннього ентевального кивлення (РЕЖ) після ХДС (рац, проп.JP 1401 

від OQ.03.87). Для проведення раннього ентерального кивлення че­

рез гастростому удосконалено спосіб гастростомії на протязі 

(рац. лроп. * І2 ІІ від 28.03.86), а такок спосіб підпивання 

шлунку до паріентальної очеревини, котра покриває круглу зв"яз- 

ку печінки (рац. проп. № 1212 від 28.03.86).

П р а к т и ч н а  ц і н н і с т ь .  Розроблено патофізіоло­

гічно обгрунтовані критерії вибору оперативного втручання.

Встановлено прямий взаємозв'язок окремих результаті в опера­

тивного втручання Із ступенем І характером органічних уражень і 

функціональних порушень сумікних органів, із  тривалістю захворю­

вання і правильністю вибору способу корекції ковчостоку. Ейявле- 

но вплив кислотоутворюючої функції шлунку на результати опера­

тивного лікування у віддаленому післяопераційному періоді.

Уточнено й обгрунтовано відносні показники до ХДС і ПСТ з 

урахуванням віддалених результатів оперативного втручання.

Удосконалено технічні прийоми при виконанні коригуючих опе­

рацій. Розроблено рекомендації щодо ведення хворих у післяопера­

ційний період із  застосуванням РЕЖ. Запропоновано і використано 

методи декомпресії верхнього віднілу шлунково-кишкового тракту, 

раннього череззондового кивлення з поверненням травних сокі в до 

кишечника.

О с н о в н і  п о л о ж е н н я ,  що  в и  HO C Я T Ь - 

с я  н а  з а х и с т .

І . Захворювання позапечінкових жовчних проток непухлин-



ного генезу супроводжується вираженими порушеннями кислотоутво- 

рюючої, моторно-евакуаторної функції шлунку, рухової функції 

ДіДК, функціонального стану печінки і підалункової залози. Харак­

тер цих змін залежить від ступеню тяжкості головного патологіч­

ного процесу і тривалості захворювання.

2. У віддалені строки після коригуючих втручань спостеріга­

ється покращення функціональних показників органів ГПДС, котре

є більш вираженим після ПСТ.

3. ПСТ є операцією вибору в усіх випадках порушення прохід­

ності ЩС і TEX (до 20-25 мм протяжністю), особливо у хворих мо­

лодого віку. Показання до ХДС мають обмежуватися протяжним сте­

нозом ТВХ.

4. йелючення PEI до комплексного лікування хворих у ранньо­

му післяопераційному періоді е патофізіологічно обгрунтованим і 

суттєво покращує результати оперативного лікування.

А е к л а р а ц і  я к о н к р е т н о г о  о с о б и с  - 

т о г о  в н е с к у  д о  р о з р о б  к и  н а у к о в и х  

р е з у л ь т а т і  в.

Проведено аналіз вітчизняної й зарубіжної літератури за ос­

танні 20 років за темою, котра вивчалася.

Взято активну участь у доопераційному обстеженні, операці­

ях, післяопераційному веденні хворих і обстеженні їх  у віддале­

ному післяопераційному періоді після коригуючих операцій.

Розроблено і впроваджено у практику метод субопераційної 

холангіографії при вузькій куксі міхурної протоки, ї ї  обтурації 

й у повторно прооперованих хворих; удосконалено спосіб гастросто­

м ії на протязі і спосіб підшивання шлунку до паріетальної

очеревини, яка покриває круглу зв"язку печінки; запропоновано й 

застосовано методи декомпресії верхніх відділів ШКТ, раннього че-
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реззондового ентерального живлення з поверненням травних соків 

до кишечника у хворих у ранньому післяопераційному періоді.

А_п . р о б а ц і я  р о б о т и . Головні положення роботи 

докладено на науково-практичній конференції з актуальних питань 

хірургічної гастроентерології у 1985, 1987 роках (.м. Курськ) ; на 

засіданні Харківського наукового медичного товариства у 1986 р. 

(м.Харків) ; на науково-практичній конференції хірургів і терапев­

ті в з проблеми "Захворювання печінки і позапечінковкх жовчних 

шляхів" у 1986 г. (м.Харків) ; на ХУІ з"їзді хірусгів УРСР у 

1988 г. (м.Київ) ; на ювілейній конференції, присвяченій 76-pi-t- 

чю проф.Л.Г.Завгороднього у 1994 р. (м.^нецьк).

Л у б л і к а ц і  ї . За темою дисертації опубліковано ІЗ 

праць, впроваджено 6 раціоналізаторських пропозицій.

О б с я г  і с т р у к т у р а  д и с е р т а ц і ї .  

ьисертаційна робота викладена на I9S сторінках машинописного 

тексту. Складається із  вступу, огляду літератури, розділів вла­

сних досліджень, заключения, висновків, практичних рекомендацій. 

Описок використаної літератури вміщує I I I  назв робіт вітчизня­

них і 8S іноземних авторів. Робота ілюстрована 29 таблицями, 4 

;т>афіками і 4 фотографіями.

ХАРАКТЕРИСТИКА КЛІНІЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ І МЕТОДІВ 

ОБСТЕЖЕННЯ XLOi-KX

Роботу виконано на кафедрі невідкладної х ірургії Українська- 

інституту удосконалення лікарів і у відділенні печінки, жов- 

"них проток і підцлункової залози Харківського науково-дослідно-

- інституту загальної й невідаладаої х ірург ії. Під наглядом пе-

■ебувало 352 хворих із  ускладненими формами ЙКХ і безкам"яного

хі^.ецист'иту. З приводу ,Ї:ЇХ проопероване 245 (59.о %) з 352
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хворих, причому з приводу хронічної ї ї  форми - 217 (61,6 % ), З і 

(9,9 %) хворих прооперовані з приводу безкам"яногс холециетиту 

( 7 - у  стадії загострення), решта 72 (20,4 %) прооперовані з при^ 

воду постхолєцистектомічного синдрому (ПХЕС). Серед хворих пере­

важали особи старіше, ніж 50 років (61,1 %), причому жінок було 

у 4 рази більше.

У плановому порядку госпіталізований 191 хворий, в екстрен- 

ному - 161. Операцію за екстренними показниками проведено 6 хво­

рим, у решти приступ купірувано, проведено обстеження й оператив­

не втручання у різні строки з моменту вступу.

Анамнез захворювання ДО 5 років мав місце у 192 (64,5 %) 

хворих, до IO років - у 91 (23 %), до 20 років - у 56 (15,9 %) і 

у 23 (6,5 %) хворих - більше 20 років.

Механічна жовтяниця при вступі була у 158 (44,9 %) хворих, 

117 (33,2 %) хворих прооперовані на фоні жовтяниці. В анамнезі 

жовтяниця була у 102 (11,6 %) хворих, причому у 61 - багаторазо­

ва.

З метою корекці ї жовчостока у 185 хворих накладено CA ХДА, 

у 167 хворого виконано ТД ПСТ, причому у 6 хворих вона доповню­

валася ХДС.

Характер виконаних операцій представлено у таблиці І.

У більшості випадків спостерігалося сполучення двох і більше 

причин.

Повторні операції виконано 72 хворим. Причини повторних опе­

ративних втручань були р ізн і, найчастіше причиною був стеноз 

сфінктера Одні - 66 (91,7 % із  загальної кількості повторно про­

оперованих хворих), хронічний панкреатит - 38 (52,8 % ), а також 

їхнє сполучення - 32 (43,1 %).

9



IO
Таблиця I

Характер виконаних коригуючих операцій при різній 

патології у обстекених хворих

Характер патології, Виконані операці ї Всього
яка мала мі сце до
ППРПЯТ1І T

Сд ХдС (185) Тд ПСТ (167) “ (352)

кількість (%) кількість {%) кількі CTb

(%)

Стеноз сфінктера

ОддГ: первинний ІЗ (7) 21 (12,6) 34 (9,7)
вторинний 125 (67,6) 134 (80,2) 259 (73,6)

всього: 138 (71,5) 155 (92,8) 293 (83,5)

Каміння жовчних про­

ток: поодинокі 35 (18,9) ЗО (18) 65 (18,5)

множинні 55 (29,7) 36 (21,6) 91 (25,8)

всього: 90 (48,6) 66 (39,5) 156 (44,3)

Внутрішньопечі HKO вий

холангіолі тиаз І (0,5) 2 (1,2) 3 (0,9)

Стеноз TEX 17 (9,2) 6 (3,6) 23 (6,5)

Стеноз вірсунгової

протоки (Ш) і ЦДС - ІЗ (7,8) ІЗ (3,7)

Стеноз ві чка ETi - ІЗ (7,8) ІЗ (3,7)

Панкреатит: гострий 2 (1,1) 12 (7,2) 14 (4)

хроні чний 104 (56,2) '70 (41,9) 174 (49,4)

всього: 106 (57,3) 82 (49,1) 188 (53,4)

Комплексне обстеження хворих включало клінічні, біохімічні 

й інструментальні методи дослідження з використанням сучасних 

методик. Усім хворим робили загальний аналіз крові й сечі. Функ­

ціональний стан печінки досліджували шляхом вивчення показників



пігментного, білкового, ліпідного, вуглеводного обмінів, фермен­

тного спектра крові, коагуляційного ї ї  складу. Про участь печін­

ки в азотистому обміні робили висновок за рівнем залишкового 

азота крові і сечовини крові.

йівчення функціонального стану підшлункової залози включало 

дослідження активності амілази крові і сеч і, сахару крові натоща­

ка й після сахарного навантаження уніфікованим глюнозооксидазним 

методом.

Перелічені вище дослідження функціонального стану печінки і 

підшлункової залози проведено нами у 20 практично здорових людей, 

які склали контрольну групу. Здобуті результати прийнято за 

середніфізіологічно нормальні величини, що порівнювалися з показ­

никами, що вивчалися, у досліджуваних хворих.

Клінічні дослідження проводилися цри вступі до клініки (ви­

хідний рівень до операції), перед випискою зі стаціонару після 

проведеного хірургічного лікування (ранній післяопераційний пері­

од) й у віддалений післяопераційний період (І-І2 років).

Отримані дані клінічних і біохімічних досліджень оброблено 

методом варіаційної статистики з визначенням достовірності різни­

ці (р) мік порівнюваними групами за критерієм Стьюдента-Фішера 

для зв"язаних І незв"язаних виборок. При необхідності використо-
2

вували непараметричні методи математичної статистики, критерій X . 

З інструментальних методів дослідження хворим проводилися:

- функція печінки досліджувалася радіоізотопним методом (про-
тот

ба з бенгальською розою, І) і

- стан жовчних проток досліджували шляхом проведення холеци- 

сто- і холангіографії (пероральної, внутрішньовенної або інфузій-

ної) ;
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- стан панкреатичних проток І холедоха оцінювали за допомо­

гою ендоскопічної ретроградної холецистопанкреатографії ;

- рентгенологічне дослідження шлунку і д а  з барієм за зви­

чайних умов і за умов штучної гіпотонії (зондової і беззондової) ;

- стан слизової шлунку і ДЦК, а у віддалені строки - стан

ВДС і холедоходуоденального сполучення вивчали за допомогою ендо­

скопа фірми " Vlympus " 'tyFb'fy і ,

ф ім  того, кислотопродуцоюцу функцію шлунка досліджували ас- 

піраційно-титраційним методом і за допомогою рН-метрії ; екскретор­

ну функцію підалункової залози вивчали шляхом копрологічного до­

слідження екскрементів на перетравлюючу спроможність ферментів.

Ек аз ані дослідження проводилися у хворих до операції з метою 

визначення вихідного функціонального стану органів ГПДС І шлунку, 

ступеня залучення цих органі в до хроні чного запального процесу 

при порушенні прохідності TBX І вибору оптимального метода корек­

ції жовчостока з урахуванням наявних порушень. Ці ж самі дослід­

ження проводилися при вивченні функціонального стану органів ГПДС 

у віддалені строки після операцій.

Беручи до уваги те, що у хворих з механічною жовтяницею до 

операції функціональні порушення печінки більш виражені, а про­

цес нормалізації показникі в пі еля операції може відбуватися більш 

довгочасно, у порівнянні з хворими без механічної жовтяниці, ми 

розподілили хворих після кожного виду оперативного втручання на 

дві групи: до першої групи увійшло ЗО хворих після ХДС і 22 хво­

рих після ПСТ без механічної жовтяниці до операції ; до П групи 

увійшли 15 хворих після ХДС і 29 хєорих після ПСТ з проявами меха­

нічної жовтяниці де операції. Результати дослідження у хворих п і­

сля XaC і ПСТ аналізували роздільно. Хворі (б) після виконаного 

подвійного внутрішнього дренування (ПЩ) увійшли до групи хворих
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після ПСТ.

СД ХДС виконували за методикою Юраша-Виноградова (182), 

А.А.Шалімова (2) і Фінстерера ( І ) .  З метою проведення після опера­

ц ії раннього череззондового ентерального живлення, особливо в 

ослаблених хворих Із загрозою неспроможності анастомоза, ми за­

стосовували розроблену нами методику інтубації кишечника через 

куксу міхурної протоки. Накладання ХДС закінчували зовнішнім 

доенуванням у 169 (91,4 %) хворих.

При виконанні ТД ПСТ перевагу віддавали субтотальній і то­

тальній ПСТ (64,7 % ) , яку доповнювали частковою папі лосфі нктеро- 

пластикою за розробленою нами методикою. Операцію закінчували 

зовнішнім дренуванням холедоха у 152 (91,6 %) хворих.

У ранньому післяопераційному періоді після ХДС у 60 (32,4 %) 

хворих (з 185) розвивалися ускладнення: печінково-ниркова недос­

татність (9), неспроможність ХДА (10), післяопераційний панкреа­

тит ( І ) ,  випадіння дренажу холедоха (3) без розвитку перитоніту, 

підтікання жовчі мимо дренажу (6) і деякі інші ускладнення.

Після ХДС померли 3 (1,6 %) хворих від неспецифічних після­

операційних ускладнень.

У ранньому післяопераційному періоді після ПСТ ускладнення 

виникали у 57 (34,1 %) з 167 хворих, найсерйозніші з них: печінко- 

во-ниркова недостатність (17) ; гострий післяопераційний панкреа­

тит (ІЗ ) , причому у 4 - "істинний"; недостатність швів ДПК (7) ; 

зовнішні жовчні нориці (7) та інші, менш суттєві ускладнення.

Після ПСТ померли ІЗ (7,8 %) хворих,причому 7 хворих (4,2 %) 

померли від специфічних ускладнень: гострого панкреатиту (5), 

неспроможності швів Д1К (2).

У віддаленому післяопераційному періоді обстежено 256 (72,'¾) 

хворих (125 - після ХДС і 131 - після ПСТ) у строки обстеження від
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1 до 12 років у віці від 18 до 80 років.

Вдавлені результати оцінювали за чотирибальною системою. Пі­

сля ХДС поганих 1 задовільних результатів було у 2 рази більше, 

нік після ПСТ, а відмінних і добрих - у 1,5 рази менше.

Найкращі результати після ХДС отримано у хворих у більш по­

хилому віц і, у більш ранні строки обстекення, з меншою триваліс­

тю механічної кобтяниці до операції і меншим анамнезом за­

хворювання. Kptм того, найкращі результати спостерігалися у хво­

рих з більшім ступенем дилятації холедоха при відсутності супут­

нього хронічного панкреатиту. Відмінні і добрі результати одержаг- 

ні у половини хворих 3t стенозом сфінктера Одді і ТБХ, у 37 з 59 

(62,7 %) хворих із  холедохолітіазом, у 12 з 18 (66,7 %) хворих з 

хронічним холангітом, у 34 з 72 (47,2 %) - з хронічним панкреати­

том. З 25 хворих з хронічним панкреатитом, який розвинувся після 

операції у хворих з поганими І задовільними результатами, лише у

2 ми спостеоігали дискінезію ДПК за гіпотонічним типом. Хронічний 

холангіт е частим супутником хронічного панкреатиту. У 22 з 25 

(88 %) хворих з хронічним панкреатитом і холангітом ми не виявили 

звукення ХМ, тобто навіть при нормальній ширині холедоходуодено- 

анастомозу випорожнення поданастомозного сегменту утруднено. Сте­

ноз ХДА ми спостерігали у 3 хворих, у 2 хворих виявлено рецидив­

ний холедохоліті аз з порушенням функції анастомоза.

У віддалені строки збільшується кількість хворих з анацидаим 

гастритом, рефлюксним антральним гастритом, часто у сполученні з 

хронічним деоденітом, а такок рефлюксним дистальним езофагітом.

Найкращі результати після ПСТ отримані у хворих з протяжні­

стю ПСТ до 20-22 мм і вихідним діаметром до 23-40 мм. При подов­

женні строків післяопераційного обстеження зменшується кількість 

поганих, і задовільних результатів.
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Після ПСЇ з 126 хворих зі стенозом сфінктера Одді і TBX у 

96 (76,2 %) одержані відмінні і добрі результати, з холсдохолі- 

тіазом - 43 з 49 (87,8 %), з гострим 1 хронічним панкреати­

том - у 42 з 67 (62,7 % ), з явищами холангіта - у ІЗ з 'І8  (72,2$) 

хворих.

У віддаленому післяопераційному періоді у хворих з ХДА час­

тіше виникав хронічний панкреатит і рідае спостерігається його 

клінічне вилікування (відповідно 15,2 % I 0,76 % ;  3,2 % 1 26,7 %). 

Після ХДС частіше розвивавться хронічний холангіт (17,6 % і 

3,05%'/ навіть при відсутності стенозу 1 нормальної моторно-ева- 

куаторної функції ДОК. У відпаленому періоді після DCT хронічний 

рефшоксний гастрит виник у 4,3 % хворих, після ХДС - у 6 %, хро­

нічний дуоденіт відповідно у 0,5 % І 6 ,6% . Нрім того, добрі та 

відмінні результати після ПСТ зустрічалися достовірно частіше при 

стенозі сфінктера Одді I TBS (р<  0,001), при холвдрхолі ті азі 

(р<0,01) і при хронічному панкреатиті (р<0 ,05).

Клінічними та біохімічними дослідженнями встановлено, що 

порушення прохідності жовчних проток, особливо при наявності ме­

ханічної жовтяниці, супроводжується порушенням пігментної, 

білковосинтезуючої і ферментоутворюючої функцій печінки.

Порушення пігментної функції відбивалося у підвиценні рівня 

загального білірубіну у 5 разів  порівняно з нормально» величиною 

за рахунок його прямої фракції. У ранньому післяопераційному пе­

р іод і, тобто до моменту виписки зі стаціонару, у хворих після 

ХДС загальний білірубін липався достовірно (р<0,001) вище конт­

рольного показника і показника у хворих після ПСТ (р<0 ,01).

У віддаленому післяопераційному періоді як після ХДС, так і 

після ПСТ у хворих обох груп спостерігається повна нормалізація 

пігментного обміну.
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Порушення білковосинтезуючої функції полягало у зниженні 

альбуміну і підвищенні всіх глобулінових фракцій, більш виражене 

у хворих П групи. У ранньому післяопераційному періоді у жодній 

з груп як у хворих після ХДС, так і у хворих після ПСТ, не спос­

терігається нормалізація показників ані загального білка, ані 

альбуміну, ані глобулінів. У відцаленбцу післяопераційному періо­

ді повної нормалізації білковосинтезуючої функції не спостеоіга­

ється, хоч протеїнограма у хворих після ПСТ вигідно відрізняється 

від протеїнограми хворих після ХДС: у хворих І групи після ПСТ 

нормалізується рівень ^-глобулінів і -глобулінів.

Підвищення активності ферментів крові (AcAT і АлАТ, лужної 

фосфатази) ми спостерігали у хворих на механічну жовтяниїде, при­

чому у ранньому післяопераційному періоді спостерігалося зниження 

(р>0,05) активності AcAT і лужної фосфатази (JIflS) у хворих обох 

груп після обох видів операцій, а активність АлАТ у хворих І гру­

пи після ПСТ підвищилася, хоч і при відсутності достовірності з 

вихідаим показником. У ранньому післяопераційному пеоіоді всі по­

казники нормалізуються тільки у хворих І групи після ХДС, у 

хворих П групи після XlIiC і у хворих обох груп після ПСТ нормалі­

зації активності трансаміназ ми не с п о с т є б ігали. У хворих після 

ПСТ (обидві групи) спостерігається липе нормалізація активності 

ЛФ: чого ми не спостерігали у хворих П групи після ХДС, де актив­

ність ЛФ лишалася достовірно (р<0,01) виде контрольного показни­

ка. У віддаленому післяопераційному періоді у хворих І і П груп 

після ХДС спостерігається достовірне (р<0,01) підвищення активно­

сті AcAT і відповідно коефіцієнту АсАТ/АлАТ, а активність ЛФ нор­

малізувалася повністю. У хворих І групи після ПСТ нормалізувалися 

всі показники ферментного обміну, а у хворих П групи - лише актив­

ність ЛФ. Активність AcAT і АлАТ була у меках фізіолорічної
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нории, достовірно перевищуючи контрольний показник.

Протромбіновий Індекс (ПІ) у хворих обох груп при вступі до­

стовірно не відрізнявся від контрольного показника, після Х„ЦС 

спостерігалося його зниження» й він достовірно відрізнявся від 

контрольного показника як у 1 (р<0 ,01), так і в П (р<0,01) гру­

пах. ПІ у хворих після ХДС у віддаленому періоді не ві де! знявся 

від контрольного. У хворих після ПСТ цей показник залишався у ме­

жах фізіологічної норми і не відрізнявся від контрольного в усі 

періоди обстеження-

Фібриноген перевищував контрольний показник в обох групах 

до операції, більш суттєво - у хворих з механічною жовтяницею. У 

ранньому післяопераційному періоді цей показник повністю нормалі­

зується дше у хворих І групи після ПСТ. У віддаленому періоді 

він не відрізняється від контрольного у хворих І ірупи після ХДС 

і обох груп після ПСТ. У хворих П групи після ХДС він достовірно 

(р <0,001) перевидуе контрольний.

Час рекальціфікації у хворих обох груп до і після ХДС пере­

вищує контрольний показник (р< 0,05 і р<  0,001), а  толерантність 

плазми до гепарину була достовірно (р<0,05 і р<0 ,01) знижена.

У ранньому післяопераційному періоді ці показники не нормалізу­

ються. У віддаленому періоді спостерігається повна нормалізація 

всіх показників у хворих після ПСТ, тоді як час рекальціфікації 

у хворих обох груп після ХДС достовірно перевищує контрольний по­

казник, а толерантність плазми до гепарину лишається достовірно 

зниженою (р<0,01 і р <0,05).

Показники залишкового азоту і сечовини крові у хворих обох 

іруп до 1 після обох видів оперативних втручань не ві доі знялися 

від контрольного показника. Te ж саме можна сказати й про рівень 

сахару крові.
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P iвень загального холестерину достовірно перевищував контро­

льний показник у хворих обох груп до операції, причому більше - 

у хворих П групи. У ранньоцу післяопераційному періоді після ХДС 

він достовірно не відрізнявся від контрольного показника, а після 

ПСТ спостерігалося його достовірне зниження у порівнянні з конт­

рольним показником. У віддаленому післяопераційному періоді у хво­

рих обох груп після ХДС 1 ПСТ рівень загального холестерину не 

видрі знявся від контрольного.

Радіоізотопне дослідження функції печінки підтвердило дані 

біохімічних досліджень крові: у хворих до операції спостерігаять­

ся достовірне підвицення залиикової радіоактивності крові у хво­

рих І (р<0,05) і П (р <0,01) груп при відсутності достовірної 

різниці між групами, достовірно знижено кут підйому гепатоірами, 

більше - у хворих П групи (р<0,01) ; достовірно підвищується мак­

симальне накопичення фарби у печінці 1 час надходження ї ї  до ки­

шечника, а також знижується ї ї  Індекс печінкового захвату (ІПЗ).

У віддаленому періоді після ХДС повністю нормалізується липе по­

казник часу надходження фарби до кишечника у хворих І групи, реш­

та показників мають тенденцію до нормалізації, але достовірно від­

різняються від контрольних показників, особливо у хворих П групи.

Гфи досліджуванні ендокринної функції пі дплункогюї залози до 

операції, у ранньому 1 віддаленому післяопераційному періодах р і ­

вень сахара крові був у межах норми. Більш показовою є проба Шта- 

убе-Трауготта. Цри дослідженні гл!комічних кривих у віддаленому 

післяопераційному періоді ми виявили Інсулярну недостатність у 

більшості хворих з хронічним панкреатитом, більш виражену із  су­

путнім холангітом, а також у хворих з ХДА. Порушення- функції під­

шлункової залози у хворих після ПСТ виражені менше.

Порушення екзокринної функції у хворих ДО операції виражало­
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ся у підвищенні рівня амілази у крові і сеч і, більш вр помітне у 

хворих з явищами механічної жовтяниці і гострого панкреатиту до 

операції, моменту виписки ці показники нормалізувалися і у 

віддаленому післяопераційному періоді не відрізнялися від контро­

льних показників.

У віддаленому післяопераційному періоді у хворих після ХДС 

переважали цекальний і цекально-гастральний синдроми, що є непря­

мою ознакою панкреатичної недостатності у цих хворих. Панкреатич­

ний синдром може бути показником хронічного процесу у підшлунковій 

залозі липе у запущених випадках індуративного панкреатиту

з вираженою панкреатичною недостатністю.

У віддаленому періоді після ПСТ ми спостерігали панкреатич­

ний синдром у однієї хворої з хронічним рецидивуючим індуративним 

панкреатитом, у решти хворих копрограма не відрізнялася від нор­

мальної .

Таким чином, копрологічне дослідження у віддаленому періоді 

ще раз підтверджує більш частий розвиток хронічного запального 

процесу у підплунковій залозі у хворих після ХДС, ні а після ПСТ.

При дослідженні функціонального стану шлунку аспіраційно- 

титраційним методом і рН-метричним методом виявлено зниження се­

креторной і кислотоутворюючої функції шлунку у хворих з патологією 

жовчовивідних шляхів, а також переважання безперервного кислото- 

утворення у цих хворих, що вказує на збудження залізистого апара­

ту шлунку з наступним його виснаженням. У віддаленому післяопера­

ційному періоді спостерігається подальше зниження кислотоутвсрк- 

s чиї функції шлунку, що можна п о я с н и т и  наявністю дуоденогастроль­

не г- рефлюкса ІДГР) і наявні сто хронічного запального процесу 

ковчних протоках, органах ГГідС. Кислотоутворююча функиі я :плун/. 

не має Б и р ізач ьн ог о  впливу на віддалені результати, are сл ід  -
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ховувати, що у хворих після накладення ХДА частіше спостерігаєть­

ся зниження кислотоутворюючої функції шлунку за рахунок більш ви­

раженого ДГР і наявності більш частого супутнього панкреатиту.

Все це призводить до розвитку гістамінорефракторної ахлоргідрії, 

котра вже сама по собі викликає страждання у хворого, а крім то­

го, може сприяти розвиткові хронічного холангіту за рахунок зни­

ження бактерицидної і бактериостатичної властивостей шлункового 

соку. Зниження кислотоутворення призводить до цілого ряду пору­

шень у системі травлення, що підтверджується наявністю цекально­

го 1 цєкально-гастрального копрологі чних симптомі в, а також 

більш вираженою Інсулярною недостатністю у хворих після ХДС.

Порушення секреторної та кислотоутворюючої функцій шлунку у 

хворих після ХДС і ПСТ підтвердкується даними ендоскопічного до­

слідження шлунку і ДПК у віддаленому післяопераційному періоді.

Пі сля ХДС і ПСТ хроні чний рефшоксний гастрит і хронічний дуодені т 

є частою супутньою патологією. Надходження жовчі у більшості хво­

рих (32 з 34) після ХДС було постійним, а порушення моторики ДПК 

і недостатність кардіального й пілоричного відділів на фоні руб- 

цсво-спайкової деформації луковиці ДПК сприяли виникненню хроніч- 

ного рефлюксного гастриту (27 з 34), хронічного дуоденіту (22 з 

34) і дистального рефлюксного езофагіту (5 з 34). Наші дані під- 

твеоджують дослідження Д.®.Благовідова і співавторів (І98С). Ми 

встановили, що ступінь запальних змін слизової шлунку, ДПК і ЦЦС 

залежала не стільки від строків тривалості післяопераційного пері­

оду, скільки від стану ХДА і ДЦС: при наявності перешкод стоку 

жовчі (лігатури, стеноз, вбитий камінь, холедохоліті аз у подана- 

стомозному Eідділ1 холедсха (запальний процес затягувався ДО 7 

років. Ti ж самі порушення негативно відбивалися на моторно-ева- 

куаторній функції ДПК, що у свою чергу сприяло підтримці запалення
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У хворих після ПСТ запальні зміни у ділянці ВДС спостеріга­

лися лише у ранні строки обстеження (до б  Місяців), ЖОВЧ у всіх 

хворих  надходила порціонно, у достатній кількості до низхідного 

відділу ДІЖ. Крім того, рубцово-спайкова деформація ДШ після 

цього виді' оперативного втручання зустрічається значно р ід л е  (4 

з 16) і виражена менше, не порушувалася замикальна функція пілору- 

са, як після Х££. Цими факторами пояснюється менш частий (8 з 16) 

розвиток хронічного рефлюксного гастриту у хворих після ПСТ, 

більш легкий його перебіг. Разом з тим, у хворих після ПСТ ця су­

путня патологія має місце, особливо на фоні дуоденостазу з хроніч­

ним холангітом, про що необхідно пам"ятати при диспансеризації | 

х в ори х .

Рентгенологічним досіідженням шлунково-кишкового тракту (ІІІКТ) 

з барієм встановлено, що дуоденобіліарний рефлюкс (JiEP) після ПСТ 

не може відігравати вирішальну роль у виникненні хронічного холан­

гіту у віддалені строки після операції. Однак при виражених пору­

шеннях моторики ДЖ, дуоденостазі дренування холедрха порушується 

і виникають умови для розвитку холангіту і супутнього хронічного 

панкреатиту. При нормальній моторно-евакуаторній функції ДІК ці 

ускладнення не викликають ані у хворих з JjEP, ані у хворих без 

нього. У віддаленому періоді після ПСТ ми спостерігали 7 (5,3 %) 

випадків розвитку холангіту, причому лише у 4 (3,1 %) хворих 

він розвивався вперше після операції. У всіх хворих з хронічним 

холангітом мало місце порушення значною мірою моторно-евакуатор- 

ної функції ДПК, а після проведення консервативного лікування, 

спрямованого на ї ї  нормалізацію, стан хворих покращувався. Нрім 

того, холенгіт після ПСТ проходить значно леппе, ніж після ХДС. 

Остання, створюючи анатомо-фізіологічні передумови щодо розвитку 

хронічного лолангіту і хронічного панкреатиту, робить їх резистен-
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тними відносно консервативної терапії і призводить др прогресу­

вання цих захворювань.

Все викладене вище диктує необхідність комплексного ,поопера­

ційного дослідження функціонального стану органів ГПДС у хворих

з патологією жовчовивідних шляхів, яке дасть змогу отримати необ­

хідну інформацію, що сприятиме правильному вибору метода оператив­

ного втручання у кожному конкретному випадку і проведенню його у 

повному обсязі.

На основі клінічних, біохімічних, лабораторних та інструмен­

тальних методів обстеження хворих у віддаленому післяопераційному 

періоді ми дійшли висновку, що ПСТ е більш радикальним і фізіоло­

гічно обгрунтованим методом оперативного лікування хворих з пато­

логією позапечінкових жовчних проток із  супутнім хронічним панкре­

атитом. Абсолютними показниками до ПСТ є ущемлений камінь EftC, 

стеноз сфінктера Одді та їхнє сполучення. Відносні показники 

включають у себе рубцові стенози EftC і TBS протяжністю до 25 мм, 

флотуючі і вбиті каміння EftC; множинний мікрохоладохоліті а з , а 

також внутрішньопечінковий холангіоліті аз, особливо при їх  сполу­

ченні зі стеназом EftC; множинні і дрібні каміння у жовчному міху­

рі при широкій міхурній протоці ; наявність жовчного печка і за- 

мазкоподібної маси при сумнівній прохідності EftC; хронічний реци- 

дивуючий холангі т у сполученні зі стенозом ЩС; хроні чний панкреа­

тит біліарної етіології ; термінальний холангіт і хронічний рециди- 

вуючий панкреатит після ХДС; звуження ХДА.

Показання до. ХДС мають обмежуватися протяжним стенозом TBX 

(більше 25 мм) та індуративним панкреатитом. У виключних випадках 

XaC може використовуватися при різних видах холедохоліті азу (крім 

ампулярного) і внутрішньопечінковогс холангіоліті азу при збере­

женні прохідності ЩС і відсутності хронічного панкреатиту.
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В И С Н О В К И

1. Рубцово-стенозуючі й обтуруючі ураження жовчовивідних

шляхів супроводжуються вираженими порушеннями функціонального став­

ну печінки, підплункової залози, шлунку і ДК, а ступінь цих по­

рушень залежить від тяжкості патологічного процесу. Комплексне 

доопераційне обстеження хворих з патологією жовчовивідних шляхів 

має включати дослідження жовчних проток, печінки, підплункової за­

лози, шлунку і ДОК. Це дасть змогу правильно вибрати метод

оперативного втручання і провести його у повному обсязі.

2. Рубцово-стенозуюча і обтуруюча патологія жовчовивідних 

шляхів має рефлекторний пригні чуючий вплив на шлункову сеіфецію, 

викликаючи перевагу безперервного кислотоутворення з наступним 

виснаженням залізистого апарату. У хворих з ХДА у зв"язку з наяв­

ні стю вираженого Д Р, кислотоутворююча функці я рі зко знижується, 

поглиблюючи перебіг хронічного настродуоденіту, холангіту, панкре­

атиту .

3. Дуоденобіліарний рефлюкс, який виникає після ХДС і ПСТ, 

нерівнозначний: після ХДС він більш протяжний і тривалий, ніж п і­

сля ПСТ, випорожнення поданастомозного сегмента утруднюється на­

віть при достатній ширині ХДА і нормальній моторно-евакуаторній 

функції ДПК, що є причиною розвитку хронічного панкреатиту і хо­

лангіту. ДЗР після ПСТ призводить до розвитку термінального холан­

гіту липе на фоні вираженого дуоденостазу і рестенозу.

4. йібір характеру операції визначається такими головними 

моментами: цри наявності протяжного стенозу TBX (більше 25 мм) й 

індуративного панкреатиту показана ХДС; у виключних випадках ХДС 

може застосовуватися при різних видах холедохолітіазу (окрім ампу­

лярного)} внутрішньопечінкового холангіолітіазу при збереженій



прохідаості ВДС і відсутності явищ хронічного панкреатиту. ПСТ 

показана при всіх видах порушень прохідності ВДС і TBX протяжні­

стю не більше 25 мм при відсутності значного розширення й ато­

н ії загальної ісовчної протоки (ЗШ ).

5. Розроблена нами і впроваджена у практику клініки частко­

ва папілосфінктеропластика ,где змогу виконати ПСТ у більшості хво­

рих без значного ризику.

6. Запропоновані нами методи (трансхоледохеальной інтубації 

тонкого кишечника, гастростомії) декомпресії верхніх відділів ШКТ 

у сполученні з раннім ентеральним живленням і поверненням травних 

соків до кишечника у хворих після ХДС і ПСТ у ранньому післяопе­

раційному періоді сприяє появі адаптаційно-компенсаторних процесів

з боку органів ГПДС у більш ранні строки, а у випадку неспроможно­

сті швів анастомозу або ДПК - більш швидкому закриванню нориці.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Для правильного вибору метода й обсягу оперативного втру­

чання у хворих з рубцово-стенозуючими й обтуруючими захворюваннями 

жовчовивідних проток необхідна повна інформація про функціональний 

стан печінки, підалункової залози, ДОК і шлунку.

2. У хворих зі зниженою киелотоутворюючою функцією шлунку і 

порушенням прохідаості позапечінкових жовчних проток найкраще ви­

конувати ПСТ.

3. З метою профілактики рецидивного холедохоліті азу слід 

віддавати перевагу субтотачьній і тотальній папілосфінктеротоміям, 

котрі доповнюються частковою папілосфінктеропластикою.

4. Усі види порушень прохідності ВДС і TBS протяжністю 20-

25 мм потребують прямих втручань на ВДС при відсутності протипока­

зань до них.
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5. У ранньому післяопераційному періоді у хворих після Щї

і ПСТ слід ширше застосовувати поряд із  парентеральним живленням 

раннє череззондове ентеральне живлення і декомпресію ДІЖ з повер­

ненням травних сокі в до кишечника, що дозволить значно зменшити 

кількість післяопераційних ускладнень у ослаблених хворих з трива­

лою механічною жовтяницею і тяжкою супутньою патологією серцево- 

судинної системи.

6. З метою покращення віддалених результатів оперативного 

лікування хворих з обтуруючими і рубцово-стенозуючими ураженнями 

ВДС і TBiC необхідао поширити показання до ПСТ і обмежувати пока­

зання до ХДС, котра у цих випадках не є патогномоні чним методом 

лікування, залишаючись даерелом нових хворобличих симптомів у 

віддаленому післяопераційному періоді.
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